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Vortest-Wahrscheinlichkeit - Bildgebung -
Nachtest-Wahrscheinlichkeit: Wen kümmert das?
Abstract
The accuracy of a diagnostic test, i.e. abdomen ultrasound in patients with suspected acute appendicitis,
is described in the terms of sensitivity and specificity. According to eminent textbooks physicians
should use the values of the sensitivity and specificity of a test in their diagnostic reasoning. Physician's
estimate, after taking the history, the pretest-probability of the suspected illness, order one or more tests
and then calculate the respective posttest-probability. In practice physicians almost never follow this line
of thinking. The main reasons are; to estimate concrete illness probabilities is difficult, the values for the
sensitivity and specificity of a test are most often not known by physicians and calculations during daily
practice are intricate. Helpful for busy physicians are trustworthy expert recommendations which test to
apply in which clinical situation.
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Bildgebende Verfahren, vom simplen Röntgenbild des Daumens bis zum Ganzkörper-
PET-CT sind aus der heutigen Medizin nicht mehr wegzudenken. Bildgebende Verfahren 
werden für die Diagnose, die genaue Lokalisation eines pathologischen Befundes, die 
Beurteilung der Ausdehnung oder des Schweregrades einer Erkrankung, und das 
Monitoring eingesetzt. Die „Wertigkeit oder Aussagekraft“ diagnostischer Tests wird mit 
den Begriffen der Sensitivität und Spezifität beschrieben. Kennt man diese Werte und die 
Vortest-Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung, kann, basierend auf dem Bayes’schen 
Theorem, die Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung berechnet werden.  
 
Die Sensitivität eines Testes beschreibt die Wahrscheinlichkeit, wie oft ein Test ein 
positives/ pathologisches Resultat ergibt, wenn der untersuchte Patient krank ist. Die 
Spezifität beschreibt die Wahrscheinlichkeit wie oft das Testresultat normal, also nicht 
pathologisch ist, wenn der untersuchte Mensch nicht an der vermuteten Krankheit leidet. 
Nach Meinung berühmter Lehrbücher (1-3) sollten diese Werte vom Arzt im 
diagnostischen Prozess integriert werden. Aufgrund von Beschwerden und den 
Resultaten der körperlichen Untersuchung vermutet der Arzt, dass Herr Müller eine 
bestimmte Erkrankung, zum Beispiel eine Lungenembolie, hat. In einem nächsten Schritt 
überlegt sich der Arzt – nach Lehrbuch – wie hoch die Wahrscheinlichkeit einer 
Lungenembolie bei diesem Patienten ist und dann verordnet er eine Spiral-
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Computertomographie. Die ergibt ein negatives Resultat, also keine Hinwiese für 
Embolien und mit den Werten der Sensitivität und Spezifität kann der Arzt die Nachtest-
Wahrscheinlichkeit berechnen. 
Hand aufs Herz! Wie oft haben sie bei den letzten dreissig Patienten, die sie betreut 
haben, eine konkrete Vortest-Wahrscheinlichkeit geschätzt? Kennen sie die Werte für die 
Sensitivität und Spezifität des Thoraxröntgenbildes bei der Diagnose einer Pneumonie? 
Wie oft haben sie das Fagan-Nomogramm verwendet um die Nachtest-
Wahrscheinlichkeit zu berechnen? Meine Vermutung, eine konkrete Vortest-
Wahrscheinlichkeit haben sie, wenn überhaupt, selten geschätzt, die Sensitivität und 
Spezifität kennen sie von den meisten Untersuchungen die sie machen oder verordnen 
wahrscheinlich nicht und ein Fagan-Nomogramm (4) haben sie noch nie verwendet. So 
wie es in den Lehrbüchern beschrieben wird läuft der diagnostische Prozess anscheinend 
nicht ab. Diese Vermutung wird durch die Resultate einer Studie bekräftigt. Weniger als 
fünf Prozent aller Ärzte, unabhängig davon ob sie in einem akademischen Krankenhaus 
oder einer Praxis arbeiten, haben dieses Konzept mit Vortest-Wahrscheinlichkeit, 
Sensitivität und Spezifität jemals verwendet (5), wahrscheinlich mit guten Gründen. 
In eigenen Untersuchungen haben wir untersucht wie gut Ärzte aufgrund klinischer 
Informationen, Anamnese und körperliche Untersuchung, die Wahrscheinlichkeit einer 
Erkrankung einschätzen können. Es zeigte sich ein konstantes Bild. Die Streubreite der 
Einschätzungen beträgt in den meisten Fällen 90% (6, 7). Das heisst der eine Arzt schätzt 
die Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung, zum Beispiel einer Pneumonie auf 5% und ein 
anderer Arzt, der genau die gleichen Informationen erhält, auf 95%. Es scheint selbst für 
erfahrene Ärzte sehr schwierig zu sein die Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung korrekt 
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zu schätzen. In einer anderen Untersuchung testeten wir, wie Ärzte mit Sensitivitäts- und 
Spezifitätswerten umgehen. In dem Experiment gaben wir den Ärzten reale 
Vortestwahrscheinlichkeiten und die Werte für die Sensitivität und Spezifität eines Tests 
vor. Ihre Aufgabe war die Nachtest-Wahrscheinlichkeit zu schätzen und sie überschätzten 
diese Werte massiv (8). Zudem, und das ist vielen wahrscheinlich zu wenig bewusst, die 
Werte für die Sensitivität und Spezifität eines Tests sind keine konstanten Werte, sondern 
variieren zum Teil beträchtlich. Ein Beispiel, bis zum Jahr 2003 wurden 135 Arbeiten 
publiziert in denen die Sensitivität und Spezifität der Ultraschalluntersuchung zur 
Diagnostik der akuten Appendizitis untersucht wurde. Die Werte für die Sensitivitäten 
schwankten zwischen 40% und 95% und die der Spezifitäten zwischen 50% und 100%. 
Welche dieser Werte gerade für den Patienten Müller, untersucht vom „Ultraschaller“ 
Meier, die korrekten sind, weiss niemand. Diese unterschiedlichen Werte sind zum Teil 
erklärbar durch die unterschiedlichen Patientenkollektive, die in diesen Studien 
untersucht wurden, und die unterschiedlichen Geräte die von Untersuchern mit 
unterschiedlicher Erfahrung bedient wurden. Das Schätzen korrekter 
Vortestwahrscheinlichkeiten ist also schwierig und in den meisten Situationen sind die 
korrekten Werte für die Sensitivität und Spezifität eines Tests nicht bekannt. 
Mit grosser Wahrscheinlichkeit läuft der diagnostische Prozess, es gibt auch einige 
Evidenz dafür, anders ab. Aufgrund der Beschwerden die ein Patient angibt und der 
körperlichen Befunde die erhoben werden, erkennt der Arzt, je erfahrener er ist, umso 
präziser, ein Muster (9). Dieses Muster, zusammengesetzt aus Beschwerden und 
Befunden, ist mit den Manifestationen einer einzelnen – wenn Krankheiten durch ein 
pathognomonisches Zeichen charakterisiert sind – oder mehreren Krankheiten vereinbar. 
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Die Resultate weiterer Laboruntersuchungen und/oder bildgebenden Verfahren werden in 
den diagnostischen Prozess integriert, aber nicht mit Berechnungen, sondern durch 
qualitative Überlegungen. Ein normales Thoraxröntgenbild schliesst eine Pneumonie 
„eher, oder mit grosser Wahrscheinlichkeit“ aus, eine im Ultraschall festgestellte 
Verdickung der Appendix macht eine Appendizitis bei einem Patienten mit 
Bauchschmerzen „eher“ wahrscheinlich, ist aber nicht beweisend für eine akute 
Appendizitis. Eventuell sind weitere Untersuchungen notwendig bis der Arzt die nötige 
Sicherheit hat eine Appendizitis auszuschliessen oder als wahrscheinlichste Diagnose 
anzunehmen. 
  
Wie können die Werte für Sensitivität und Spezifität in der medizinischen Praxis 
verwendet werden? 
Interpretation der Testresultate 
Hat ein Test eine hohe Sensitivität, hoch sind Werte über 90%, so kann, wenn der Test 
ein negatives Ergebnis zeigt, die vermutete Erkrankung nicht mit Sicherheit, aber doch 
mit grosser Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden. Man muss sich aber bewusst 
sein, dass bei einem negativen Testresultat immer noch eine zehnprozentige 
Restunsicherheit bestehen bleibt. Wenn ein Test eine hohe Spezifität hat, ebenfalls Werte 
über 90% und das Testresultat ist positiv, dann ist die Wahrscheinlichkeit der vermuteten 
Erkrankung sehr hoch. Je tiefer die Werte der Sensitivität und Spezifität sind umso 
grösser bleibt die Unsicherheit ob der Patient die vermutete Erkrankung hat oder nicht 
und umso weniger „wertvoll“ ist der Test. 
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Beurteilung ob ein Test besser ist als ein anderer 
In den letzten Jahrzehnten wurden neue bildgebende Verfahren, zum Beispiel die 
Duplexsonographie, die Computertomographie die Magnetresonanztomographie und die 
Positronen-Emmissions-Tomographie (PET), entwickelt und fortlaufende technische 
Verbesserungen erhöhen die diagnostische Aussagekraft dieser Untersuchungsmethoden. 
In Studien wird die Aussagekraft neuer Methoden mit denen älterer Methoden verglichen 
und je nach Resultat ersetzt die neuen die alte Methode. Bei Verdacht auf Urolithiasis 
wurde in mehreren Studien das Spiral-CT mit der herkömmlichen Intravenösen 
Pyelographie verglichen. Das Spiral-CT ist der intravenösen Pyelographie klar und 
deutlich überlegen, daher wird, wenn eine der beiden Untersuchungen indiziert ist, ein 
Spiral-CT empfohlen (10). Ein anderes Beispiel ist die Wahl der bildgebenden Methode 
in der Diagnostik der tiefen Venenthrombose. Duplexsonographie versus Phlebographie. 
Die Werte für die Sensitivität und Spezifität der beiden Methoden sind ähnlich (11), die 
Duplexsonographie aber kostengünstiger und weniger invasiv. Generell wird heute bei 
der Diagnostik der tiefen Beinvenenthrombose, wenn die Apparatur vorhanden ist, eine 
Duplexsonographie durchgeführt und eine Phlebographie nur mehr bei speziellen 
Fragestellungen. 
Für die Entscheidung, ob die eine oder andere Methode besser ist und angewandt werden 
soll hängt nicht allein von der Sensitivität und Spezifität ab, sondern wird von anderen 
Faktoren wie Kosten, Verfügbarkeit des Tests, Invasivität und Interpretierbarkeit der 
Ergebnisse mitbestimmt. 
Ein Problem in der sich schnell entwickelnden bildgebenden Technologie sind die 
fehlenden Untersuchungen über neue Verfahren. Bevor eine Studie in dem ein neues 
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Verfahren abgeschlossen ist, und für solche Studien, damit sie aussagekräftig sind, sind 
meist grosse Patientenzahlen nötig, ist bereits schon wieder ein neues Verfahren auf dem 
Markt. Für die Diagnostik des Prostatakarzinoms, zum Beispiel, wurden zuerst Studien 
mit 1.5 Teslar MRI Geräten, dann wurde zusätzlich eine Untersuchung mit einer 
Endorektal-Spule entwickelt, heute werden Untersuchungen mit 3 Teslar Geräten 
durchgeführt und zusätzlich noch mit spektroskopischen Methoden kombiniert. Damit 
wird die Auflösung des Bildes verbessert, Aussagen über den Stoffwechsel ermöglicht 
und die Diagnostik möglicherweise präziser, aber konkrete Angaben zu diesen Verfahren 
sind spärlich. Die technologischen Entwicklungen haben Kostenfolgen. Im Gegensatz zur 
Computertechnologie in der die neuen Geräte leistungsstärker und kostengünstiger sind 
als die Vorgängermodelle bringt fast jede Neuentwicklung in der Medizintechnologie in 
der Regel eine Verbesserung, die aber meist mit erheblichen Mehrkosten verbunden ist.  
Klinisch tätige Ärzte können mit den Werten der Sensitivität und Spezifität nicht viel 
anfangen und verwenden diese Werte, wie eine Umfrage (5) und die Erfahrung zeigen, in 
der täglichen Praxis kaum. Es ist auch nicht die Aufgabe des einzelnen Arztes die 
Literatur zu allen diagnostischen Tests, die er verwendet zu studieren, sondern er soll sich 
auf den Konsens der Experten verlassen können. Meine persönliche Vorstellung ist; 
Experten auf dem jeweiligen Gebiet erarbeiten unter Berücksichtigung der publizierten 
Literatur Empfehlungen welcher Test bei welcher Indikation in welchem Umfeld am 
besten zu verwenden ist. Durch die Berücksichtigung der Evidenz, also den Resultaten 
der Forschung, der Fachexpertise, Aspekten der Verfügbarkeit und der Kosten leisten die 
Experten einen Beitrag an die „Wissensbasis der Medizin“ auf die sich die Ärzte in der 
Praxis oder im Spital berufen können. 
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